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In general, this study aims to find out how the implementation of BPJS 
Health policies and what factors influence the implementation of BPJS 
Health policies in Bekasi District Hospitals. This study used descriptive 
qualitative method. The data used is interviews with key informants of 
approximately one month. The results of the study indicate that in general 
the implementation of the BPJS Health policy at the Bekasi District Hospital 
is quite satisfactory, although there are still obstacles that must be 
overcome and repaired. According to the results of the study, based on the 
approach to the smooth implementation of routine functions and the 
approach to realizing the desired impact proposed by Randall B. Repley 
and Grace A. Franklin, several obstacles were found. Among them are the 
claims of BPJS Health participants at the Bekasi District Hospital that have 
not been paid by the BPJS Health and the revenue deficit experienced by 







Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) yang telah dibentuk berdasarkan 
Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 Tentang BPJS yang merupakan transformasi 
dari empat Badan Usaha Milik Negara (Askes, ASABRI, Jamsostek dan Taspen). 
Melalui Undang-Undang No 24 tahun 2011 ini, maka dibentuk 2 (dua) BPJS, yaitu BPJS 
Kesehatan dan BPJS Ketenagakerjaan. BPJS Kesehatan menyelenggarakan program 
jaminan kesehatan dan BPJS Ketenagakerjaan menyelenggarakan program jaminan 
kecelakaan kerja, jaminan hari tua, jaminan pensiun, dan jaminan kematian. Dengan 
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terbentuknya kedua BPJS tersebut maka jangkauan kepesertaan program jaminan 
sosial akan diperluas secara bertahap (Qomaruddin, 2012). 
Undang-Undang No 24 tahun 2011 mewajibkan pemerintah untuk memberikan 
lima jaminan dasar bagi seluruh masyarakat Indonesia yaitu jaminan kesehatan, 
kecelakaan kerja, kematian, pensiun, dan tunjangan hari tua. Jaminan dimaksud akan 
dibiayai oleh 1) perseorangan, 2) pemberi kerja, dan/atau 3) Pemerintah. Pemerintah 
akan mulai menerapkan kebijakan dalam hal pemberian pelayanan kesehatan kepada 
masyarakat, dimana sebelumnya Pemerintah (Pusat) hanya memberikan pelayanan 
kesehatan bagi Pegawai Negeri Sipil dan ABRI-Polisi (Janis, 2015). 
Undang-undang No 24 tahun 2011 ini diberlakukan sejak 1 Januari 2014 
diseluruh pemerintah daerah, tidak terkecuali Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) 
Kabupaten Bekasi Jawa Barat. Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Kabupaten Bekasi 
merupakan rumah sakit yang bertipe B dan diproyeksi sebagai satu-satunya rumah sakit 
pemerintah yang menerima pelayanan rujukan dari puskesmas untuk wilayah 
Kabupaten Bekasi dan sekitarnya. Rumah sakit ini merupakan milik pemerintah 
Kabupaten Bekasi yang terletak di Kecamatan Cibitung dan menjadi mitra kerja BPJS 
Kesehatan untuk menyelenggarakan pelayanan kesehatan bagi seluruh masyarakat 
khususnya pasien pengguna BPJS Kesehatan (Undang-Undang No 24 Tahun 2011 
Tentang BPJS, 2020) .  
Keberadaan rumah sakit ini di Kabupaten Bekasi sangat mendukung 
terselenggarannya kebijakan BPJS Kesehatan dan memancing animo masyarakat 
untuk melakukan pengobatan serta mendapatkan pelayanan kesehatan. Berdasarkan 
observasi awal pada Data Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Kabupaten Bekasi pada 
tahun 2016-2017 yang menggambarkan grafik jumlah kunjungan pasien pada pelayanan 
medik unit rawat jalan poli klinik dan pelayanan medik instalasi rawat inap selama dua 
tahun terakhir yaitu 2016 dan 2017 dapat dilihat data sebagai berikut : 
Untuk jumlah kunjungan pasien BPJS Kesehatan/ JKN pada unit rawat jalan poli 
klinik adalah tahun 2016 sebesar 12.838 (34 persen) dan tahun 2017 sebesar 16.837 
(45 persen). Sedangkan untuk jumlah kunjungan pasien BPJS Kesehatan/JKN pada 
instalasi rawat inap adalah tahun 2016 sebesar 4.174 (36 persen) dan tahun 2017 
sebesar 5.555 (44 persen) (RSUD Kabupaten Bekasi, 2021). 
Sejalan dengan bertambahnya jumlah pasien, juga diiringi dengan banyaknya 
permasalahan yang muncul, berdasarkan hasil wawancara tanggal 10 Oktober 2017 
dengan ibu Diana Yusrini, SAP salah satu staf Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) 
Kabupaten Bekasi terkait penyelenggaraan BPJS Kesehatan, bahwa Tingkat Kepatuhan 
Pada Ketentuan Yang Berlaku misalnya  banyak pasien yang berkunjung kerumah sakit 
belum melengkapi segala persyaratan yang telah ditentukan sebagai peserta BPJS 
Kesehatan, kemudian ada juga kartu perserta BPJS Kesehatan yang belum dibayarkan 
premi asuransinya yang menyebabkan tidak bisanya digunakan kartu BPJS Kesehatan 
 
 
Volume (9) Issue 2, Year (2021) 
(P-ISSN 2087-510X)   
75 
 
Implementasi kebijakan badan penyelenggara jaminan sosial (BPJS) kesehatan di 
rumah sakit umum daerah  Kabupaten Bekasi 
 
tersebut. Contoh kasus keterlambatan penerbitan SEP (Surat Elegibilitas Pasien) 
beberapa orang pasien peserta BPJS Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi sehingga 
klaimnya tidak dapat dibayarkan oleh pihak BPJS Kesehatan (Yusrini, 2017). 
Bahwa belum optimalnya kecepatan proses pelayanan kesehatan di RSUD 
Kabupaten Bekasi, dalam proses pelayanan Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi 
masih banyak hambatan seperti kurangnya sumber daya manusia yang melayani 
pasien. 
Tingkat kepuasan pasien belum optimal, tingkat kepuasan pasien peserta BPJS 
Kesehatan dalam mendapatkan pelayanan kesehatan di rumah sakit dan tingkat 
kepuasan rumah sakit sebagai penyelenggara dari kebijakan BPJS Kesehatan belum 
optimal. Bahwa belum optimalnya implementasi kebijakan BPJS Kesehatan di RSUD 
Kabupaten Bekasi disebabkan beberapa kendala misalnya tingkat kepatuhan pada 
ketentuan yang berlaku, harus diukur dengan tingkat kepatuhan dari bawahan birokrasi 
kepada atasan birokrasi mereka atau dengan tingkat kepatuhan pada bagian dari 
birokrasi pada umumnya dengan mandat khusus yang terkandung di dalam 
undang- undang.  
Untuk melihat tingkat kepatuhan RSUD Kabupaten Bekasi sebagai fasilitas 
kesehatan sekaligus mitra dari BPJS Kesehatan, maka dapat diukur melalui indikator 
seperti pemenuhan persyaratan, ketaatan pelaporan klaim dan Integrated Clinical 
Pathway (ICP) yang mengikuti Indonesian-Case Base Groups (INA-CBGs), seperti 
Pemenuhan Persyaratan, ketaatan pelaporan klaim, manajemen Integrated Clinical 
Pathway (ICP) yang disesuaikan dengan INA-CBGs. Kemudian kendala yang belum 
optimal pelaksanaan kebijakan BPJS Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi, 
keberhasilan pelaksanaan ditandai dengan lancarnya rutinitas fungsi dan tidak adanya 
masalah seperti kecepatan proses pelayanan kesehatan dan proses pelayanan 
kesehatan tanpa hambatan. Kendala yang lainya belum optimal adalah dampak dari 
suatu kebijakan merupakan hasil akhir yang diinginkan untuk melihat apakah 
pelaksanaan kebijakan sesuai dengan yang diinginkan atau tidak misalnya tingkat 
kepuasan pasien dan Rumah Sakit. 
Terdapat beberapa hasil penelitian yang relevan yang berkaitan dengan  penelitian 
ini. Diantaranya adalah penelitian yang dilakukan Herman Rante dan Dyah Mutiarin 
(2015) dengan judul Persepsi masyarakat terhadap Layanan Badan Penyelenggara 
Jaminan Sosial Kesehatan di RSUD Morangan, Sleman, Daerah Istimewa Yogyakarta. 
Penelitian yang dilakukan oleh Sunarto (2011) dengan judul penelitian Sistem 
Pembiayaan dan Skema Kelembagaan Jaminan Kesehatan Daerah Kota Yogyakarta. 
Penelitian yang dilakukan oleh Eko Subardi dan sunarto (2014) dengan judul penelitian 
Akuntabilitas Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan dalam Penanganan 
Klaim Asuransi Program Jaminan Kesehatan Nasional Januari-April 2014 (Subardi & 
Sunarto, 2014; Sunarto, 2011).  
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Penelitian selanjutnya dari Dedi Rahmat Saputra (2014) yang berjudul 
Implementasi Standar Pelayanan Minimal Bidang Kesehatan di RSUD Kota Baubau. 
Jurnal dari Muhammad Ihsan Nur Anwar (2016) dengan judul Responsivitas Pelayanan 
Publik (Studi Kasus Pelayanan Pasien BPJS Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten 
Barru). Kemudian jurnal dari Muhammad Amril Pratama Putra (2016). Hasil penelitian 
menunjukkan bahwa: Birokrasi atau Prosesur pelayanan publik pada kantor BPJS 
sudah sesuai dengan peraturan yang ditetapkan, dan mudah diakses baik secara 
tertulis maupun melalui tayangan melalui media TV. Jurnal dari Andi Syamsu Rijal 
(2015), judul Analisis Akuntabilitas Penyelenggaraan Kesehatan Gratis di Kota 
Makassar. Jurnal terakhir yang terkait dengan penelitian ini adalah yang dilakukan oleh 
Muliadi Widjaja (2012) dengan judul penelitian Indonesia in Search of a Placement- 
Support Social Protection (Anwar, 2016; Rijal, 2015; Saputra & Suratno, 2014; Widjaja, 
2012). 
Penelitian yang dilakukan saat ini berbeda dengan beberapa penelitian dan kajian 
yang telah dilakukan oleh peneliti terdahulu seperti yang telah dijelaskan di atas. 
Penelitian ini lebih cenderung untuk mengetahui implementasi kebijakan badan 
penyelenggara jaminan sosial (BPJS) kesehatan terhadap pelayanan kesehatan 
masyarakat. Berdasarkan pemaparan diatas, penulis tertarik untuk melakukan penelitian 
dengan judul implementasi kebijakan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) 





Dalam berbagai literatur seringkali dijumpai pemakaian kata “Kebijakan” (policy) 
dan “Kebijaksanaan” (wisdom). Kedua kata tersebut memang hampir sama, namun 
sebenarnya kedua kata tersebut mempunyai pengertian yang berbeda. Untuk 
mendapatkan pengertian kebijakan berikut ini pendapat Hoogerwerf yang 
mengemukakan bahwa Kebijakan dapat dirumuskan dengan alasan yang baik sebagai 
usaha mencapai tujuan tertentu dan dalam urutan waktu tertentu; Kebijakan adalah 
upaya untuk memecahkan atau mengurangi atau mencegah suatu masalah tertentu 
yaitu dengan tindakan terarah. Adapun kebijakan publik merupakan rangkaian 
keputusan yang ditetapkan pemerintah atau pejabat pemerintah yang berkaitan dengan 
suatu rencana atau program dalam waktu tertentu dengan sarana-sarana tertentu yang 
digunakan untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan sebagaimana yang 
dikemukakan oleh Santoso yang dikutip: Serangkaian keputusan yang dibuat oleh 
pemerintah untuk suatu tujuan tertentu dan juga petunjuk-petunjuk yang diperlukan 
untuk mencapai tujuan tersebut terutama dalam bentuk peraturan-peraturan atau dekrit-
dekrit pemerintah(Putra et al., 2020; Putra & Hasbiyah, 2020). 
 
 
Volume (9) Issue 2, Year (2021) 
(P-ISSN 2087-510X)   
77 
 
Implementasi kebijakan badan penyelenggara jaminan sosial (BPJS) kesehatan di 
rumah sakit umum daerah  Kabupaten Bekasi 
 
Pengertian Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan 
Menurut Zaeni Asyhadie (2007) Jaminan sosial adalah perlindungan yang 
diberikan oleh masyarakat bagi anggota-anggotanya untuk resiko-resiko atau peristiwa-
peristiwa tertentu dengan tujuan, sejauh mungkin, untuk menghindari peristiwa-peristiwa 
tersebut yang dapat mengakibatkan hilangnya atau turunya sebagian besar penghasilan, 
dan untuk memberikan pelayanan medis dan/atau jaminan keuangan terhadap 
konsekuensi ekonomi dari terjadinya peristiwa tersebut, serta jaminan untuk tunjangan 
keluarga dan anak. Secara singkat jaminan sosial diartikan sebagai bentuk 
perlindungan sosial yang menjamin seluruh rakyat agar dapat mendapatkan kebutuhan 
dasar yang layak (Aishadie, 2007). 
Pelaksanaan BPJS Kesehatan di Rumah Sakit 
Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 71 Tahun 2013 tentang 
Pelayanan Kesehatan Pada Jaminan Kesehatan nasional, Penyelenggara pelayanan 
kesehatan meliputi semua Fasilitas Kesehatan yang bekerja sama dengan BPJS 
Kesehatan berupa Fasilitas Kesehatan tingkat pertama dan Fasilitas Kesehatan rujukan 
tingkat lanjutan (Permenkes No. 71/2013 pasal 2). Berikut ini akan dijabarkan 
pelayanan kesehatan yang diberikan oleh Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat  
Lanjutan (FKRTL) berdasarkan Permenkes No. 71 Tahun 2013, yang terdiri  dari: 
Administrasi pelayanan; Pemeriksaan, pengobatan dan konsultasi spesialistik oleh 
dokter spesialis dan subspesialis; Tindakan medis spesialistik baik bedah maupun non 
bedah sesuai dengan indikasi medis; Pelayanan obat dan bahan medis habis pakai; 
Pelayanan penunjang diagnostik lanjutan sesuai dengan indikasi medis;Rehabilitasi 
medis; Pelayanan darah; Pelayanan kedokteran forensik klinik;Pelayanan jenazah pada 
pasien yang meninggal di Fasilitas Kesehatan; Perawatan inap non intensif; dan 
Perawatan inap di ruang intensif (Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 71 Tahun 2013 
Tentang Pelayanan Kesehatan Pada Jaminan Kesehatan Nasional, 2020). 
 
METODE PENELITIAN 
Dalam penelitian ini penulis menggunakan pendekatan kualitatif yang bersifat 
deskriptif yaitu untuk mengetahui atau menggambarkan kenyataan dari kejadian yang 
diteliti sehingga memudahkan penulis untuk mendapatkan data yang objektif dalam 
rangka mengetahui dan memahami Implementasi Kebijakan BPJS Kesehatan di Rumah 
Sakit Umum Daerah Kabupaten Bekasi.  
Tipe penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian deskriptif 
yang dimaksudkan untuk memberikan gambaran secara jelas mengenai masalah yang 
diteliti, serta menjelaskan data secara sistematis, dimaksudkan untuk memberi 
gambaran secara jelas mengenai masalah-masalah yang diteliti yaitu tentang 
implementasi Kebijakan BPJS Kesehatan di Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten 
Bekasi (Sugiyono, 2017). 
 
 





Implementasi kebijakan badan penyelenggara jaminan sosial (BPJS) kesehatan di 
rumah sakit umum daerah  Kabupaten Bekasi 
 
Unit analisis pada penelitian ini adalah implementasi kebijakan Badan 
Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan. Penentuan unit analisis ini 
didasarkan pada pertimbangan objektif, yang berlandaskan untuk mengukur 
implementasi kebijakan Undang-Undang No. 24 Tahun 2011 Tentang Badan 
Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) terhadap ketiga pendekatan yaitu tingkat 
kepatuhan pada ketentuan yang berlaku, lancarnya pelaksanaan rutinitas fungsi, dan 
terwujudnya dampak yang dikehendaki berdasarkan teori yang telah dikemukakan oleh 
Repley dan Franklin, serta menguraikan hambatan pelaksanaan kebijakan serta upaya 
mengatasi hambatan tersebut. Jenis dan Sumber Data yang digunakan adalah data 
primer dan data sekunder. Adapun teknik pengumpulan data yang digunakan adalah 
berupa wawancara mendalam (Indepth interview), Observasi (Observation), Studi 
dokumen (Dokumentasion) 
Analisis data penelitian kualitatif dalam penelitian ini dimulai dengan menelaah 
seluruh data yang tersedia dari berbagai sumber, yaitu dari wawancara, pengamatan 
yang sudah dituliskan dalam catatan lapangan, dokumen dan sebagainya sampai 
dengan penarikan kesimpulan. Sejalan dengan apa yang telah diuatarakan oleh 
Matthew Miles dan Michael Huberman (2014) bahwa analisis dari tiga jalur kegiatan 
yang terjadi secara bersamaan yaitu reduksi data, penyajian data, dan penarikan 
kesimpulan/verifikasi (Miles & Huberman, 2014). 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
Pemenuhan Persyaratan 
Untuk menjadi mitra dari BPJS Kesehatan, RSUD Kabupaten Bekasi harus 
menandatangani MoU atau Perjanjian kerja Sama (PKS) dengan pihak Badan 
Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan (BPJS Kesehatan). Karena itu merupakan 
persyaratan yang harus dipenuhi dan di dalam PKS tersebut terdapat syarat-syarat 
yang mengatur kedua belah pihak. Namun isi dokumen resmi tersebut tidak bisa 
dilampirkan di dalam penelitian ini dikarenakan pihak rumah sakit tidak mengizinkan 
dengan alasan dokumen tersebut bersifat rahasia.  
Hal ini dipertegas dengan pernyataan ibu S, yang menyatakan bahwa : “Kalau 
untuk MoU atau PKSnya sendiri kami tidak bisa memberitahukannya kepada publik 
karena itu menjadi rahasia rumah sakit, tetapi isinya tidak jauh berbeda dengan 
Permenkes RI No. 28 Tahun 2014 Tentang Pedoman Pelaksanaan Program Jaminan 
Kesehatan Nasional karena itu yang menjadi acuan dan kalaupun ingin meminta izin 
harus mendapatkan persetujuan terlebih dahulu dari direktur rumah sakit ini. Sedangkan 
beliau sekarang sedang ada perjalan dinas di luar kota jadi tidak bisa di temui ” 
(Wawancara 10 September 2018) 
Terkait MoU dalam pernyataan di atas, maka isinya dapat dilihat di dalam 
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 28 Tahun 2014 Tentang 
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Pedoman Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan Nasional karena isi Mou antara 
pihak BPJS Kesehatan dan RSUD Kabupaten Bekasi tidak jauh berbeda dengan isi 
peraturan tersebut. 
Berdasarkan hasil wawancara dengan beberapa narasumber terkait persyaratan 
tersebut, maka hampir seluruh informan memberikan pernyataan yang sama. Seperti 
yang disampaikan oleh bapak B, yang menyatakan bahwa: “Pertama harus ada MoU 
atara BPJS Kesehatan dengan pihak rumah sakit, kemudian aturan-aturan lainnya yaitu 
tidak boleh keluar dari paket INA-CBGs, kecuali yang mereka atur ada yang bisa diklaim 
tersendiri misalnya pemeriksaan-pemeriksaan canggih dan obat-obatan tertentu. Yang 
jelas aturan yang digelontorkan oleh pihak BPJS Kesehatan harus dipatuhi oleh pihak 
rumah sakit” (Wawancara pada tanggal 10 September 2018) 
Adapun Yang dimaksud dengan isi MoU antara pihak BPJS Kesehatan dengan 
RSUD Kabupaten Bekasi yaitu sesuai dengan yang ada pada isi BAB III yaitu Kerja 
Sama Fasilitas Kesehatan dengan BPJS Kesehatan yang merupakan isi dari Peraturan 
Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 71 Tahun 2013 Tentang Pelayanan 
Kesehatan Pada Jaminan Kesehatan Nasional. Di dalam peraturan tersebut dibahas 
diantaranya yaitu prosedur pelayanan kesehatan, pelayanan kesehatan yang diberikan, 
pelayanan obat, alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai yang disesuaikan 
dengan  INA-CBGs. 
Sedangkan Ibu L, menyatakan bahwa : “Dari awal RSUD Kabupaten Bekasi sudah 
bekerja sama dengan PT. Askes dalam menjalankan asuransi kesehatan yang awalnya 
hanya ditujukan bagi para Pegawai Negeri Sipil (PNS) saja. Namun setelah 
diterapkannya BPJS Kesehatan, asuransi yang diberikan sudah bersifat menyeluruh 
karena berbagai kalangan sudah bisa pakai soalnya terbagi kepesertaannya ada yang 
ditanggung oleh pemerintah yaitu PBI (Penerima Bantuan Iuran) dan yang membayar 
sendiri (Non PBI). Sehingga kalau untuk perjanjian kerjasamanya tidak ada yang 
berbeda secara keseluruhan melainkan bagian-bagian tertentunya saja. Jadi untuk 
kelengkapan berkas persyaratan langsung lanjut saja tinggal memenuhi beberapa 
kriteria untuk kebijakan yang baru ini. Jadi tidak ada yang rumit”. (Wawancara pada 
tanggal 20 September 2018)  
Menurut pernyataan di atas, pada saat RSUD Kabupaten Bekasi menerapkan atau 
melaksanakan kebijakan Asuransi kesehatan (askes), ada perjanjian kerja sama yang 
telah disepakati sebelumnya dengan PT. Askes yang saat ini telah berubah nama 
menjadi BPJS Kesehatan. Sehingga ketika kebijakan BPJS Kesehatan mulai 
diberlakukan pada tanggal 1 April 2014, maka isi MoU yang telah ada sebelumnya 
tinggal dilengkapi dengan perjanjian-perjanjian tambahan yang disesuaikan dengan 
kebijakan yang ada saat ini. 
Ketaatan Pelaporan Klaim 
Klaim yang dimaksud di sini merupakan hak dari pihak fasilitator kesehatan yaitu 
RSUD Kabupaten Bekasi terkait kewajiban yang telah dilaksanakan yaitu memberikan 
pelayanan kesehatan kepada pasien peserta BPJS Kesehatan. Kemudian klaim 
tersebut diajukan kepada BPJS Kesehatan untuk selanjutnya dibayarkan kepada pihak 
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rumah sakit selaku penyelenggara kegiatan. Adapun alur proses klaim pelayanan 
peserta BPJS Kesehatan dapat dilihat pada gambar dibawah ini: 
Pada umumnya pelaksanaan pembayaran klaim bagi seluruh fasilitas kesehatan 
termasuk RSUD Kabupaten Bekasi sebagai FKRTL harus mengikut pedoman yang ada. 
Dan alur proses klaim pelayanan peserta JKN yang tertera di atas merupakan panduan 
yang digunakan oleh rumah sakit ini dalam menyelenggarakan kebijakan BPJS 
Kesehatan. Seperti pernyataan yang disampaikan oleh Bapak YT, yang menyatakan 
bahwa “Alur Pelayanan rumah sakit untuk pengajuan klaim mengikuti prosedur yang 
telah ada atau ditetapkan” (Wawancara pada tanggal 20 September 2018) Sedangkan 
untuk waktu pengajuan klaim, Fasilitas Kesehatan mengajukan klaim setiap bulan 
secara regular paling lambat tanggal 10 bulan berikutnya, kecuali kapitasi, tidak perlu 
diajukan klaim oleh Fasilitas Kesehatan (Bab V Pendanaan, Bagian Ketentuan Umum 
poin ke-8). Berhubung dengan hal tersebut. 
RSUD Kabupaten Bekasi selalu tepat waktu dalam mengajukan klaimnya seperti 
keterangan yang diberikan oleh Ibu L ketika diwawancarai, yang mengatakan bahwa: 
“Kalau rumah sakit RSUD Kabupaten Bekasi sendiri selama ini selalu tepat waktu dalam 
melaporkan klaimnya ke BPJS, bahkan sebelum batas akhir waktu yang ditentukan” 
(Wawancara pada tanggal 20 September 2018). Untuk mekanisme pembayaran klaim 
ada perbedaan antara FKTP dengan FKRTL. Untuk FKRTL, BPJS Kesehatan akan 
membayarkan klaim dengan sistem paket INA CBGs dan di luar paket INA CBGs.  
Mekanisme Pembayaran di luar Paket INA CBGs 
Pembayaran pelayanan kesehatan dengan menggunakan sistem di luar paket INA 
CBGs terhadap FKRTL berdasarkan pada ketentuan Menteri Kesehatan. Namun di 
dalam pelaksanaan pembayaran klaim ini masih ditemui kendala seperti kasus yang 
terjadi pada beberapa pasien peserta BPJS Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi 
yang klaimnya tidak dibayarkan oleh pihak BPJS Kesehatan.  
Hal tersebut diperoleh dari pernyataan yang disampaikan oleh Bapak B, yang 
menyatakan bahwa: “Rumah sakit ini selalu taat dalam melakukan pelaporan klaim 
terkait pelayanan kesehatan kepada BPJS Kesehatan. Namun terkadang dalam 
prakteknya masih menemui kendala seperti ada klaim beberapa pasien peserta BPJS 
Kesehatan yang tidak dibayarkan oleh pihak BPJS Kesehatan karena adanya 
keterlambatan penerbitan SEP (Surat Elegibilitas Pasien). Kami merasa hal ini 
dikarenakan waktu penerbitan SEP yang ada yaitu 3x24 jam tidak cukup untuk melayani 
banyaknya pasien yang berobat, apalagi jika pasien yang ingin dilayani datang diluar 
jam kerja administrasi rumah sakit. Sehingga pihak yang paling dirugikan dalam hal ini 
adalah pasien itu sendiri”. (Wawancara pada tanggal 18 September 2018) 
Permasalahan yang terjadi dalam pelaksanaan BPJS Kesehatan di RSUD 
Kabupaten Bekasi terkait klaim beberapa orang pasien peserta BPJS Kesehatan yang 
tidak dibayarkan akibat keterlambatan dikeluarkannya Surat Elegibilitas Pasien (SEP) 
merupakan salah satu dari sekian permasalahan yang ada. Untuk kasus beberapa 
pasien tersebut dilatarbelakangi karena lambatnya pengurusan kelengkapan berkas 
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yang dibutuhkan untuk dikeluarkannya SEP yang waktunya hanya dibatasi yaitu 3 x 24 
jam. Hal tersebut dikarenakan berkas-berkas yang dibutuhkan untuk pengurusan SEP 
tidak bisa diperoleh selama waktu yang telah ditentukan contohnya seperti kasus 
kecelakaan lalu lintas yang salah satu kelengkapan berkasnya adalah surat keterangan 
kecelakaan dari pihak kepolisian. Dimana berkas tersebut membutuhkan waktu yang 
tidak sebentar dalam pengurusannya. 
 
 
Integrated Clinical   Pathway   (ICP)   Yang   Disesuaikan   dengan Indonesian-
Case Base Groups (INA-CBGs) 
ICP adalah suatu konsep perencanaan pelayanan terpadu yang merangkum 
setiap langkah yang diberikan kepada pasien berdasarkan standar pelayanan medis 
dan asuhan keperwatan yang berbasis bukti dengan hasil yang terukur dan dalam 
jangka waktu tertentu selama pasien berada di rumah sakit. Rumah sakit di era BPJS 
Kesehatan saat ini harus memiliki ICP yang merujuk atau di sesuaikan dengan paketan 
INA-CBGs mulai dari pengadaan obat, penggunaan alat-alat kesehatan hingga 
pengadaan tenaga medis yang klaimnya dibayarkan oleh BPJS Kesehatan. Hal tersebut 
bertujuan untuk mengendalikan biaya dan mutu pelayanan kesehatan yang diberikan 
kepada pasien peserta BPJS Kesehatan sehingga efisiensi dapat diupayakan dalam 
pelaksanaan kebijakan ini.  
Hal senada juga disampaikan oleh Bapak YT, yang menyatakan bahwa: “Jadi 
memang Integrated Clinical Pathway dan INA-CBGs harus seiring karena disitu kita 
dapat melihat panduannya untuk setiap jenis penyakit, jadi panduan juga untuk tenaga 
medis dan paramedis untuk melakukan pelayanan sehingga ada yang namanya kendali 
mutu dan kendali biaya” (Wawancara pada tanggal 20 September 2018) 
Menurut Bapak AA, yang menyatakan bahwa: “Kalau Integrated Clinical Pathway 
ada perubahan, karena di BPJS Kesehatan adalah sistem paket pada proses pelayanan 
sedangkan kalau jaminanan kesehatan daerah berdasarkan tindakan, jadi untuk ICPnya 
ada beberapa perbedaab untuk penggunaan obatnya karena harus disesuaikan dengan 
INA-CBGs” (Wawancara pada tanggal 21 September 2018) 
Seperti yang tercantum di dalam Pasal 24 Peraturan Menteri Kesehatan Republik 
Indonesia Nomor 71 Tahun 2013 tentang Pelayanan Kesehatan pada Jaminana 
Kesehatan Nasional, diketahui bahwa pelayanan obat, alat kesehatan, dan bahan medis 
habis pakai pada Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) merupakan 
salah satu komponen yang dibayarkan dalam paket Indonesia Case Base Groups (INA-
CBGs). Untuk hal obat yang dibutuhkan sesuai indikasi medis pada FKRTL tidak 
tercantum dalam Formularium Nasional, dapat digunakan obat lain berdasarkan 
persetujuan Komite Medik dan Kepala/Direktur rumah sakit. 
ICP yang ada pada setiap rumah sakit bersifat permanen dan keberadaannya 
ditujukan untuk peningkatan mutu dan keselamatan pasien. Sehingga sangat membantu 
dalam memberikan pelayanan medis yang terencana baik dan terpadu (melibatkan 
semua profesi) dengan hasil yang terukur dan mudah dipantau, sehingga dapat 
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menjamin kendali mutu dan kendali biaya pengelolaan rumah sakit. Untuk kasus yang 
ditangani dan sesuai bagi ICP di dalam INA-CBGs adalah kondisi- kondisi umum yang 
diterima oleh rumah sakit. Kondisi-kondisi ini dapat berbeda menurut devisi medis, 
operasi, UGD, dan lain-lainnya.  
Tetapi, kondisi umum ini haruslah kondisi yang lazim terjadi dan membutuhkan 
biaya perawatan yang besar. Biaya yang besar ini dapat terjadi karena tingginya biaya 
peralatan yang digunakan, dan personel yang diperlukan memiliki keahlian tinggi. 
Determinan lain dari kasus yang sesuai dengan ICP adalah bahwa mereka harus 
memiliki hasil yang dapat diprediksi (baik hasil menengah atau jangka panjang) oleh 
spesialis dan praktisi layanan kesehatan. Hasil klinis ini harus didasari oleh hasil dari 
pasien itu sendiri dan faktor manajemen.  
Seolah untuk membenarkan hal diatas, Bapak B memberikan pernyataan 
bahwa:“Integrated Clinical Pathway itu sebenarnya prosedur tetap, jadi tidak ada 
perbedaan sebelum atau sesudah diterapkan BPJS Kesehatan karena berlaku untuk 
semua rumah sakit, sedangkan INA-CBGs adalah paket pelayanan sementara untuk 
Integrated Clinical Pathway yang memang untuk sebuah kasus mau BPJS atau tidak, 
sudah seperti itu keberadaannya” (Wawancara pada tanggal 19 September 2018) 
Hal diatas menunjukkan bahwa Integrated Clinical Pathway yang ada pada RSUD 
Kabupaten Bekasi telah disesuaikan pelaksanaannya dengan INA-CBGs demi 
mendukung terselenggaranya kebijakan BPJS Kesehatan. Berdasarkan penjelasan 
serta pernyataan di atas dapat disimpulkan bahwa RSUD Kabupaten Bekasi telah 
melaksanakan kebijakan BPJS Kesehatan sesuai dengan ketentuan yang berlaku untuk 
menjadi mitra dari BPJS Kesehatan. Hal tersebut dapat dilihat dari beberapa indikator 
seperti pemenuhan persyaratan sebagai mitra BPJS Kesehatan yang telah dilakukan, 
ketaatan pelaporan klaim yang selalu tepat waktu, dan ICP rumah sakit yang mengikuti 
INA-CBGs dalam pelayanan kesehatan kepada pasien peserta BPJS Kesehatan. 
Lancarnya Pelaksanaan Rutinitas Fungsi 
Faktor kelancaran rutinitas fungsi terdiri dari dua indikator. Yang mana kedua 
indikator tersebut adalah kecepatan proses pelayanan kesehatan dan proses pelayanan 
kesehatan tanpa hambatan. Kedua indikator tersebut akan diuraikan sebagai berikut: 
Kecepatan Proses Pelayanan Kesehatan 
Kecepatan proses pelayanan kesehatan merupakan ukuran yang digunakan 
untuk melihat bagaiman pelaksanaan pelayanan kesehatan di RSUD Kabupaten 
Bekasi. Hal ini dimaksudkan untuk meninjau proses pelayanan yang diberikan oleh 
pegawai rumah sakit terhadap pasien peserta BPJS Kesehatan yang diterkhususkan 
untuk pelayanan pasien rawat jalan dan rawat inap.  
Berdasarkan hasil wawancara yang dilakukan dengan Bapak YT yang menyatakan 
bahwa: “Jadi untuk kecepatan proses pelayanannya itu tidak ada yang dibeda-bedakan 
antara pasien BPJS Kesehatan dengan Pasien Non BPJS Kesehatan. Karena rumah 
sakit ini memiliki Standar Pelayanan Minimum, jadi semua perlakuan yang diberikan 
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sama” (Wawancara pada tanggal 20 September 2018). Hal yang sama juga 
disampaikan oleh Bapak B yang menyatakan bahwa: “Kita disini ada Standar Pelayanan 
Minimum yang diberikan sesuai dengan kelas rumah sakit kita yaitu Lulus Perdana. Jadi 
kita berpatokan dengan itu” (Wawancara pada tanggal 19 September 2018) 
Untuk mengukur standar kecepatan proses pelayanan di RSUD Kabupaten 
Bekasi, maka dapat dilihat melalui Standar Pelayanan Minimum (SPM) nya. Karena 
SPM yang saat ini dijadikan sebagai acuan dalam proses pelayanan kesehatannya di 
rumah sakit tersebut. SPM merupakan suatu istilah dalam pelayanan publik (public 
policy) yang menyangkut kualitas dan kuantitas pelayanan publik yang disediakan oleh 
suatu instansi sebagai salah satu indikator untuk kesejahteraan pasiennya. Berdasarkan 
hasil wawancara yang dilakukan dengan Bapak AA, yang menyatakan bahwa: “Untuk 
pelayanan sendiri tidak ada yang berubah baik sebelum maupun setelah diterapkan 
BPJS Kesehatan, artinya kita memberikan pelayanan seoptimal mungkin seperti 
biasanya” (Wawancara pada tanggal 21 September 2018)  
Menurut keterangan Bapak S yang menyatakan bahwa: “Justru saya lihat BPJS ini 
cepat sekali dilayaninya dan tidak ada kendala” (Wawancara pada tanggal 20 
September 2018). Keterangan informan di atas terkait kecepatan pelayanan kesehatan 
yang dirasakannya dan tidak adanya kendala dikarenakan selama menjalani proses 
perawatan di RSUD Kabupaten Bekasi, beliau tidak pernah mendapatkan kendala-
kendala yang berarti melainkan merasa terbantu dengan adanya kebijakan BPJS 
Kesehatan seperti ruangan perawatan yang beliau dapatkan terasa nyaman dan 
pelayanan kesehatan yang beliau dapatkan dari petugas kesehatan juga baik. 
Sedangkan menurut Ibu E yang menyatakan bahwa: “Saya sebelumnya pernah berobat 
ke rumah sakit ini dengan menggunakan kartu jamkesmas, jadi kalau mau dibandingkan 
proses kecepatan pelayanannya sama saja dan tidak ada yang berbeda” (Wawancara 
pada tanggal 20 September 2018) 
Pernyataan informan di atas merupakan pengalaman pribadi yang dialami dan 
beliau mencoba untuk membandingkan proses pelayanan sebelum dan sesudah 
diterapkan kebijakan BPJS Kesehatan karena beliau juga pernah melakukan 
pengobatan di RSUD Kabupaten Bekasi ketika masih menggunakan Askes. Dan 
menurut beliau pelayanannya tidak ada yang berbeda melainkan sama saja. Namun 
pernyataan berbeda justru disampaikan oleh keluarga ibu RS yang menyatakan bahwa: 
“Untuk proses pelayanan rujukannya cepat, hanya saja yang saya komplainkan adalah 
obatnya. Karena untuk apa dibayar mahal-mahal kalau ujung-ujungnya hanya dapat 
obat generik saja. Sedangkan ibu saya cocoknya pakai obat-obatan yang harganya 
agak lebih mahal dari obat biasanya. Tetapi kendalanya adalah obat tersebut tidak bisa 
didapatkan di apotek rumah sakit, jadi kalau mau beli harus cari di luar dulu” 
(Wawancara pada tanggal 20 September 2018) 
Sebenarnya pernyataan informan di atas sama dengan pernyataan dari kedua 
informan sebelumnya yaitu proses pelayanan kesehatan yang diperoleh cepat dan baik. 
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Hanya saja dari segi obat-obatan yaitu obat generik yang diberikan menurut beliau 
tidak ada yang berbeda justru tidak begitu memberikan kesembuhan untuk penyakit 
yang diderita oleh ibu. Karena berdasarkan pengalaman sebelumnya ibu beliau sudah 
sering berobat dengan menggunakan kartu kepesertaan BPJS Kesehatan di RSUD 
Kabupaten Bekasi, tetapi tidak pernah mendapatkan kesembuhan yang permanen, 
malainkan harus bolak balik masuk ke rumah sakit.  
Hal yang sama juga diutarakan oleh Bapak MY yang menyatakan bahwa: “Untuk 
BPJS Kesehatan, pertama-tama kalau kita ke poli biasanya lambat dibuka, selain itu 
pernah juga saya sudah lama mengantri tetapi nama saya tidak dipanggil, padahal saya 
urutannya ada dibagian-bagian awal daftar antrian. Padahal sebelumnya saya sudah 
terdaftar dan seharusnya sudah dipanggil untuk dilayani, makanya saya sempat 
komplain. Kalau menurut saya lebih enak pakai Jamkesmas karena lebih cepat 
pelayanannya” (Wawancara pada tanggal 21 September 2018) 
Berbeda halnya dengan pernyataan ketiga informan di atas terkait kecepatan 
proses pelayanan kesehatan yang pernah didapatkan di RSUD Kabupaten Bekasi, 
informan ini memiliki pendapat tersediri terkait pengalaman yang didapatkannya selama 
menjadi pasien peserta BPJS Kesehatan. Beliau menilai pelayanan yang diberikan oleh 
rumah sakit ini justru lebih lambat dan tidak memuaskan semenjak diterapkannya BPJS 
Kesehatan. Dan menurut beliau pelayanan menggunakan Jaminanan Kesehatan 
Masyarakat (Jamkesmas) justru lebih memuaskan. Berdasarkan pernyataan dari 
beberapa pasien di rawat inap maupun rawat jalan dapat diketahui bahwa kecepatan 
proses pelayanan di RSUD Kabupaten Bekasi menimbulkan perspektif yang berbeda. 
Karena di satu sisi, ada pasien yang merasa proses pelayanan yang mereka dapatkan 
sangat cepat, namun di sisi lain ada juga yang merasa proses pelayanannya sangat 
lambat. 
Namun jika ditarik kesimpulan dapat diketahui bahwa sebenarnya rumah sakit 
sudah seoptimal mungkin untuk memberikan pelayanan kesehatan yang cepat dan 
bermutu kepada pasien peserta BPJS Kesehatan, hanya saja ada memang beberapa 
kendala di dalam penerapannya sehingga pelayanan yang diberikan oleh pihak rumah 
sakit terkesan lambat. 
Proses Pelayanan Kesehatan Tanpa Hambatan 
Suatu proses pelayanan kesehatan dapat dikatakan berhasil apabila tidak ada 
kendala atau hambatan di dalam proses pelaksanaannya. Untuk mengetahui 
bagaimana proses pelaksanaan pelayanan kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi 
maka dilakukan wawancara dengan beberapa informan terkait. Kendala atau 
hambatan merupakan realita yang tidak bisa dihindari di dalam pelaksanaan suatu 
kebijakan. Karena proses perumusan dan pengimplementasiannya adalah sesuatu hal 
yang berbeda. Di dalam proses penyelenggaraan pelayanan kesehatan tentunya 
banyak kendala yang dihadapi dan hal tersebut memerlukan solusi alternatif.  
 
 
Volume (9) Issue 2, Year (2021) 
(P-ISSN 2087-510X)   
85 
 
Implementasi kebijakan badan penyelenggara jaminan sosial (BPJS) kesehatan di 
rumah sakit umum daerah  Kabupaten Bekasi 
 
Adapun menurut keterangan bapak B, menjelaskan secara rinci terkait kendala-
kendala yang dihadapai, beliau menyatakan bahwa: “Sebenarnya dalam proses 
pelayanan BPJS Kesehatan selalu ada hambatan yang ditemui seperti contoh ada 
bagian dari rumah sakit yang merasa dirugikan dengan diterapkan kebijakan tersebut 
karena merasa paket INA-CBGsnya sangat kurang, seperti yang terjadi pada bagian 
pelayanan medis poli Obygn yang setiap tahunnya mengalami defisit sebesar 
Rp.600.000.000. Masalah lainnya yaitu klaim beberapa pasien peserta BPJS Kesehatan 
yang tidak dibayarkan oleh pihak BPJS Kesehatan karena adanya keterlambatan 
penerbitan Surat Elegibilitas Pasien (SEP). Menurut kami hal tersebut disebabkan 
karena waktu penerbitan SEP yang saat ini yaitu 3x24 jam tidak cukup untuk melayani 
banyaknya jumlah pasien yang berobat, apalagi jika pasien yang datang untuk berobat, 
masuk di luar jam pelayanan administrasi rumah sakit. Sehingga kasus ini paling 
merugikan pihak pasiennya. Selain itu masalah ketentuan waktu untuk rawat inap pasien 
peserta BPJS Kesehatan yang klaimnya dibatasi. Contohnya kasus pasien yang 
seharusnya dirawat 3-4 hari, harus bertambah waktu rawat inapnya menjadi 10-15 hari 
akibat infeksi nosokomial (infeksi yang didapatkan di rumah sakit). Sehingga klaim yang 
dibayarkan oleh pihak BPJS Kesehatan kepada pasein tersebut hanya sesuai waktu 
yang ditentukan, sisa waktu lainnya harus dibayar sendiri oleh pihak pasien. Bahkan 
tidak menutup kemungkinan dokter yang menangani pasien jika hanya berfikir 
keuntungan akan memulangkan pasien sebelum waktunya karena jumlah pembayaran 
sudah melebihi tanggungan yang klaimnya dibayarkan oleh pihak BPJS Kesehatan. 
Namun untuk data pastinya kami tidak ada, hanya berdasarkan keluhan atau komplain 
yang dirasakan oleh pasien yang bersangkutan, karena kami biasanya selalu 
mengadakan monitoring terkait pelayanan rumah sakit. ” (Wawancara pada tanggal 19 
September 2018) 
Pernyataan   yang   sama   juga   disampaikan    oleh   Bapak AA yang 
menyatakan bahwa: “Kalau dalam pelaksanaan pelayanan kesehatannya sendiri 
sebenarnya ada beberapa kendala karena dipengaruhi oleh sistem pelayanan yang ada 
pada BPJS Kesehatan yaitu sistem paket dan ini sebenarnya merugikan rumah sakit. 
Karena terkadang ada pasien yang memerlukan biaya perawatan lebih lama namun 
karena paketan BPJS itu begini, kita datang berobat sakit ini namun hanya segini yang 
dibayarkan, sehingga berapa haripun dirawat tetap segini yang dibayarkan, jadi secara 
materiil rumah sakit dirugikan karena kebijakan ini. Utamanya di pelayanan Poli Obygn 
bahkan setiap bulan selalu mengalami minus atau defisit dari segi pendapatannya. 
Selain itu, kendala yang biasa dihadapi adalah terkait perubahan-perubahan yang 
sewaktu-waktu bisa berubah tanpa adanya pemberitahuan terlebih dahulu, nanti setelah 
terjadi baru disampaikan begini aturannya, jadi tidak ada penyampaian sebelumnya 
kesini. Seperti kasus penggunaan obat, ada beberapa obat yang tidak bisa digunakan di 
BPJS Kesehatan tetapi rumah sakit sudah menggunakannya karena tidak ada 
pemberitahuan sebelumnya. (Wawancara pada tanggal 21 September 2018) 
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Sedangkan pernyataan   beberapa   informan   di   atas berusaha diluruskan oleh 
bapak YT yang menyatakan bahwa: “Kalau dalam proses pelayanan kesehatan sendiri 
mau tanpa BPJS Kesehatan pasti ada masalah, dengan BPJS Kesehatan pun 
masalahnya juga bertambah. Jadi saya kira dalam mengaplikasikannya BPJS 
Kesehatan ini di rumah sakit pasti ada kendala-kendala yang ditemui, tetapi untuk setiap 
masalah yang ada kami selalu berupaya untuk mencarikan solusinya. Seperti masalah 
defisit pendapatan di bagian poli Obygn sebenarnya kalau dilihat per kasus pasti ada 
defisitnya bahkan mungkin setiap bagian hampir semuanya defisit, tetapi kita kan 
hitungnya secara keseluruhan. Jadi kalau ada salah satu bagian yang defisit 
penerimaan akan langsung ditutupi dengan bagian yang surplus penerimaannya. 
Karena kita menggunakan asas gotong royong. Intinya rumah sakit dan BPJS 
Kesehatan memiliki standarisasi tersendiri untuk biaya pengobatan. Namun otonomi 
rumah sakit yang ada sekarang harus mengikuti standarisasi dari BPJS Kesehatan”. 
(Wawancara pada tanggal 20 September 2018)  
Berdasarkan penjelasan serta pernyataan tersebut, dapat dikatakan bahwa 
kelancaran rutinitas fungsi di RSUD Kabupaten Bekasi Kabupaten Bekasi semenjak 
diterapkannya kebijakan BPJS Kesehatan tidak cukup baik. Hal tersebut dapat di lihat 
dari beberapa indikator yaitu kecepatan proses pelayanan kesehatan dan proses 
pelayanan kesehatannya. Untuk kecepatan proses pelayanan kesehatan, ada 
beberapa pasien yang merasa puas namun di sisi lain ada juga merasa tidak puas. 
 Sedangkan untuk proses pelayanan kesehatannya masih menemui beberapa 
kendala atau hambatan diantaranya seperti salah satu bagian rumah sakit yaitu Poli 
Obygn yang setiap tahunnya selalu mengalami deficit pendapatan sebesar 
Rp.600.000.000 setiap tahunnya, keterlambatan penerbitan Surat Elegibilitas Pasien 
(SEP) peserta BPJS Kesehatan, masalah ketentuan waktu rawat inap, dan sistem INA-
CBGs dalam hal pembayaran klaim peserta BPJS Kesehatan yang dianggap 
membebani pihak pasien dan rumah sakit karena adanya pembatasan waktu rawat 
inapnya (hasil ini diketahui dari data primer yaitu melalui proses wawancara dengan 
informan terkait, sedangkan untuk data sekundernya tidak dapat dilampirkan karena 
bersifat rahasia). 
Terwujudnya Dampak Yang Dikehendaki 
Dampak dari suatu kebijakan merupakan hasil akhir yang diinginkan untuk melihat 
apakah pelaksanaan kebijakan sesuai dengan yang diinginkan atau tidak. Faktor ini 
terdiri dari tiga indikator yaitu tingkat kualitas pelayanan kesehatan, tingkat kepuasan 
pasien dan surplus penerimaan bagi rumah sakit. Ketiga faktor tersebut akan diuraikan 
sebagai berikut: 
Tingkat Kepuasan Pasien dan Rumah Sakit 
Tingkat kepuasan merupakan tolak ukur dari dampak suatu kebijakan. Dalam 
penelitian ini, tingkat kepuasan yang dimaksud terbagi menjadi 2 yaitu tingkat kepuasan 
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pasien peserta BPJS Kesehatan dalam mendapatkan pelayanan kesehatan di rumah 
sakit dan tingkat kepuasan rumah sakit sebagai penyelenggara dari kebijakan BPJS 
Kesehatan. 
 


























Kabupaten Bekasi Untuk mengetahui bagaimana tingkat kepuasan pasien peserta 
(2021) 
Untuk mengukur tingkat kepuasan pasien BPJS Kesehatan terhadap pelayanan 
Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi, maka digunakan SPM (Standar Pelayanan 
Minimum) untuk melihat tingkat kepuasan terhadap pelayanan kesehatan yang 



















1 Pasien Baru 15.198 40 13.634 37 

















Jenis Asuransi  
 
   
 
 a. Jamkesda 21.647 57 17.855 48 
 b. Jamkesmas - - - - 
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pelayanan dari RSUD Kabupaten Bekasi tahun 2017, 2018 yang dikhususkan untuk 
pelayanan rawat jalan dan rawat inap adalah sebagai berikut: 
BPJS Kesehatan (JKN) terhadap pelayanan rumah sakit di unit gawat darurat 
(poli klinik) dapat dilihat dari jumlah pasien yang berkunjung setiap tahunnya. Dan hal 
tersebut dapat dilihat pada table di atas yang menjelaskan bahwa ada peningkatan 
jumlah jumlah pasien yaitu pada tahun 2017 yang awalnya hanya 12.838 orang 





Tabel 2. Capaian Pelayanan Instalasi Rawat Inap 
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 Sumber : Data diolah pada RSUD Kab Bekasi Untuk unit rawat jalan, tingkat 
kepuasan pasien peserta BPJS (2021) 
 
Kesehatan/JKN juga mengalami peningkatan seiring dengan bertambahnya jumlah 
pasien yang awalnya pada tahun 2017 hanya 4.174 orang (36 persen) kemudian naik 
pada tahun 2018 menjadi 5.555 orang (44 persen). Berdasarkan hasil wawancara 
terkait kepuasan pasien peserta. 
BPJS Kesehatan terhadap pelayanan kesehatan yang diberikan oleh RSUD 
Kabupaten Bekasi. Adapun jawaban informan yaitu bapak S yang mengatakan bahwa: 
“Saya merasa sangat puas dengan pelayanan BPJS Kesehatan di rumah sakit ini 
karena penanganannya cepat dan fasilitas ruangan rawat inap yang disediakan juga 
bagus” (Wawancara pada tanggal 20 September 2018) 
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Hal tersebut disampaiakan oleh Bapak S ketika ditemui di sela- sela menjalani 
masa perawatan di RSUD Kabupaten Bekasi. Beliau menyampaikan tanggapan 
positifnya terkait pelayanan yang didapatnya di rumah sakit ini. Menurutnya, kebijakan 
BPJS Kesehatan sangat membantu dari segi pelayanan ruangan rawat inapnya yang 
sangat nyaman. Pernyataan senada juga disampaikan oleh ibu E yang menyatakan 
bahwa: “Ya pelayanannya bagus dan saya merasa dimudahkan” (Wawancara pada 
tanggal 21 September 2018). 
Pelayanan yang dimaksud oleh Ibu E disini adalah terkait pelayanan para petugas 
medis maupun non medis di RSUD Kabupaten Bekasi yang sangat baik dan mudah 
dalam memberikan pelayanan kesehatan kepadanya sebagai pasien peserta BPJS 
Kesehatan. Sedangkan peryataan berbeda disampaikan oleh keluarga dari Ibu SR yang 
menyatakan bahwa: “Saya itu mau dibilang kesal tidak juga, mau di bilang tidak tetapi 
kesal juga. Ya soalnya istilahnya BPJS obatnya seperti antalgin, parasetamol, dan 
ampisilin. Sedangkan untuk penyakit gula tidak ada obat paten lah dan yang cocok justru 
obat mahal bukan obat generik. Terus untuk mendapatkan obatnya juga harus beli 
sendiri di apotek yang ada di luar rumah sakit karena rumah sakit tidak menyediakan” 
(Wawancara pada tanggal 21 September 2018) 
Dari pernyataan yang disampaikan oleh keluarga dari Ibu SR dapat diketahui 
bahwa sebenarnya ada ketidak senangan dari pasien peserta BPJS Kesehatan terkait 
obat-obatan yang diberikan. Karena mereka beranggapan bahwa untuk apa 
mengeluarkan uang setiap bulannya demi membayar BPJS Kesehatan (untuk peserta 
kelas I dan kelas II) kalau obat yang diberikan hanya obat generik yang fungsi dan 
khasiatnya hanya berfungsi pada penyakit-penyakit tertentu atau dalam hal ini penyakit 
ringan saja. Sedangkan untuk penyakit berat seperti Gula (Diabetes) membutuhkan 
obat-obatan yang mahal. Hal tersebut disampaikan karena keluarga pasien merasa 
sudah sering bolak balik rumah sakit tetapi tidak pernah mendapatkan perubahan yang 
signifikan dari penyakit yang diderita. 
Selain tingkat kepuasan pasien, rumah sakit juga memiliki tingkat kepuasan 
tersendiri terhadap kebijakan BPJS Kesehatan sebagai penyelenggara pelayanan 
kesehatan atau Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut (FKRTL). Hal tersebut dapat 
dilihat dari hasil wawancara berikut ini dengan Bapak B yang menyatakan bahwa: “Kalau 
ditanya tingkat kepuasan rumah sakit seperti apa terhadap kebijakan BPJS Kesehatan 
ini, jawabannya pasti tidak puas soalnya hambatan atau kendala semakin banyak 
ditemui selama kebijakan ini diterapkan” (Wawancara pada tanggal 20 September 2018) 
Keterangan informan di atas menggambarkan bahwa kebijakan BPJS Kesehatan 
selama ini tidak memberikan keuntungan kepada RSUD Kabupaten Bekasi, hal tersebut 
dapat diketahui dari beberapa permasalahan yang muncul seperti yang dijelaskan pada 
pembahasan sebelumnya diantaranya yaitu kasus defisit pendapatan yang terjadi di 
bagian poli obygn dan klaim beberapa pasien yang tidak dibayarkan yang disebabkan 
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karena keterlambatan penerbitan SEP karena masa tenggang waktu yang hanya 3 x 24 
jam untuk pengurusannya. Selain itu, masalah lain yaitu lama waktu perawatan pasien 
yang disebabkan oleh inveksi nosocomial (inveksi yang diperoleh di rumah sakit) 
sehingga yang seharusnya biaya perawatan sepenuhnya ditanggung oleh BPJS 
Kesehatan, hanya ditanggung sebagian saja karena adanya batasan waktu yang 
ditentukan.  
Hal yang sama juga diutarakan oleh Bapak AA, yang menyatakan bahwa: “Ya 
pasti rumah sakit merasa tidak puas dengan kebijakan BPJS Kesehatan ini, dan saya 
rasa seluruh Indonesia tahu seperti apa permasalahan yang muncul dari diterapkannya 
kebijakan ini. Seperti masalah penyediaan obat yang dibatasi dan harus disesuaikan 
dengan INA-CBGs dan informasi penerapan kebijakan-kebijakan tertentu yang 
informasinya lambat diberitahukan oleh pihak BPJS Kesehatan dan masih banyak lagi” 
(Wawancara pada tanggal 21 September 2018). Pernyataan informan tersebut 
membenarkan pernyataan dari informan sebelumnya dan sedikit menambahkan 
beberapa kasus sebagai alasan yang menyebabkan rendahnya tingkat kepuasan rumah 
sakit terhadap penerapan kebijakan BPJS Kesehatan. 
Surplus Pendapatan Bagi Rumah Sakit 
Surplus merupakan kondisi yang menggambarkan bahwa pendapatan lebih 
banyak dari pada pengeluaran. Sedangkan yang dimaksud dengan surplus 
penerimaan pada penelitian ini adalah terkait penerimaan klaim dari hasil pelayanan 
kepada pasien BPJS Kesehatan yang dilakukan oleh rumah sakit sebagai 
penyelenggara kebijakan BPJS Kesehatan. Oleh karena itu, untuk melihat hasil tersebut 
maka dilakukanlah studi dokumen yang berkaitan dengan penerimaan yang diperoleh 
RSUD Kabupaten Bekasi terkait penerapan kebijakan BPJS Kesehatan yaitu sebagai 
berikut: 
 
Tabel  3. Pendapatan dan Realisasi Penerimaan Jasa Layanan Pasien JKN/ BPJS 
Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi 
 
Sumber: Data Sekunder yang telah diolah pada RSUD Kabupaten Bekasi (2021) 
 
Berdasarkan tabel 3, maka dapat diketahui bahwa pendapatan RSUD Kabupaten 
Bekasi terkait penyelenggaraan kebijakan BPJS Kesehatan pada tahun 2017 
mengalami surplus penerimaan   yaitu sebesar Rp.896.590.129 dan pada tahun 2018 
NO TAHUN TARGET REALISASI 
1 2017 Rp. 15.641.803.157 Rp.16.538.393.286 
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mengalami defisit pendapatan yaitu sebesar 1.904.255.281 (hasil selisih dari target 
yang dikurangkan dengan realisasi).  
Sedangkan untuk hasil wawancara yang dilakukan dengan Bapak YT, yang 
menyatakan bahwa: “Kalau dikatakan surplus atau defisit pastinya ada pembanding. 
Nah sejauh ini kalau dibandingkan dengan tarif rumah sakit hampir balance jadi tidak 
defisit. Tetapi kalau mau dilihat pada setiap kasus pasti ada yang defisit, karena 
pembayarannya dari BPJS Kesehatan adalah paket INA-CBGs. Yang cara penilainnya 
dengan tidak melihat langsung melainkan hanya mendiagnosa. Di kasus lain misalnya 
pasien A defisit, pasien B dan C surplus, itu digabungkan. Jadi kalau total keseluruhan 
adalah balance. Seperti masalah defisit pendapatan di bagian poli Obygn sebenarnya 
kalau dilihat per kasus pasti ada defisitnya bahkan mungkin setiap bagian hampir 
semuanya defisit, tetapi kita kan hitungnya secara keseluruhan. Jadi kalau ada salah 
satu bagian yang d'efisit penerimaan akan langsung ditutupi dengan bagian yang 
surplus penerimaannya”. (Wawancara pada tanggal 20 September 2018) 
Dari pernyataan yang disampaikan oleh informan YT, dapat diketahui bahwa 
sebenarnya masalah defisit pendapatan itu hanya diketahui jika dilihat dari data setiap 
kasus seperti salah satunya pada bagian poli Obygn, tetapi jika dilihat secara 
keseluruhan maka tidak ada defisit pendapatan yang ditemui melainkan seimbang, 
karena untuk kasus-kasus yang memiliki defisit pendapatan, dapat ditutupi dengan 
kasus yang memiliki surplus pendapatan. BPJS Kesehatan memiliki sifat gotong royong 
atau saling membantu antara bagian yang satu dengan bagian yang lainnya. 
Sedangkan menurut Bapak AA menyatakan bahwa: “Kalau surplus pendapatan di rumah 
sakit ini saling mengimbangi, tetapi kalau seperti di Obygn jarang mengalami surplus 
bahkan tidak pernah, melainkan defisit terus. Tetapi diimbangi dari pelayanan lain 
seperti Poli Interna dan bagian Bedah” (Wawancara pada tanggal 21 September 2018) 
Maksud dari pernyataan informan di AA sebenarnya sama dengan informal 
sebelumnya terkait masalah defisit pendapatan di bagian poli Obygn yang penilaiannya 
dilihat secara perkasus. Hanya saja untuk masalah Poli Obygn yang selalu mengalami 
deficit pendapatan setiap tahunnya dikarenakan bagian ini merupakan yang paling 
banyak kedua jumlah pasiennya setelah poli bedah umum dan paling lama waktu 
penanganannya. Sehingga seringkali klaim peserta BPJS Kesehatan yang melakukan 
pengobatan dibagian poli ini tidak dibayarkan, karena batasa waktu perawatan atau 
pengobatannya selalu melewati batas waktu yang telah ditentukan untuk pembayaran 
klaimnya. Dan pernyataan yang sama dikuatkan oleh Bapak BS yang menyatakan 
bahwa: “Seperti yang terjadi pada bagian pelayanan medis poli Obygn yang setiap 
tahunnya mengalami defisit pendapatan sebesar Rp.600.000.000.” 
Berdasarkan penjelasan dan pernyataan diatas maka dapat diketahui bahwa 
penerapan kebijakan BPJS Kesehatan untuk tingkat kepuasan pasien cukup baik 
walaupun ada juga pasien yang merasa tidak puas dengan pelayanan yang diberikan 
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oleh rumah sakit. Sedangkan untuk tingkat kepuasan rumah sakit (RSUD Kabupaten 
Bekasi) terkait penerapan kebijakan BPJS Kesehatan ini, tidak mendapatkan respon 
yang positif dan hal tersebut terlihat dari hasil wawancara dengan pihak rumah sakit 
yang menjadi informan terkait.  
Sedangkan untuk pendapatan rumah sakit terkait penerapan BPJS Kesehatan 
dapat dilihat pada data yang diperoleh dari RSUD Kabupaten Bekasi terkait Pendapatan 
dan Realisasi Penerimaan Jasa Layanan Pasien Jaminan Kesehatan Nasional atau 
BPJS Kesehatan dan juga melalui hasil wawancara dengan informan terkait dapat 
diketahui bahwa untuk pendapatan rumah sakit terkait penyelenggaraan kebijakan 
BPJS Kesehatan pada tahun 2017 mengalami surplus penerimaan yaitu sebesar 
Rp.896.590.129 dan pada tahun 2018 mengalami defisit sebesar Rp.1.904.255.281 
(hasil selisih dari target yang dikurangkan dengan realisasi). Sedangkan untuk hasil 
wawancara yang dilakukan dengan beberapa narasumber terkait diketahui bahwa ada 
kasus yang selalu mengalami defisit bahkan tidak pernah mengalami surplus 
penerimaan yaitu bagian poli Obygn (untuk data terkait tidak bisa dilampirkan karena 
bersifat rahasia bagi RSUD Kabupaten Bekasi), namun secara keseluruhan dapat 
diimbangi dengan surplus pendapatan yang diperoleh dari poli interna dan bedah. Jadi 
intinya secara umum seimbang. 
Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Implementasi Kebijakan BPJS 
Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi 
Setelah dijabarkan dan dijelaskan di atas terkait implementasi kebijakan BPJS 
Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi melalui tiga pendekatan dari teori yang yang 
dikemukakan oleh Randall B. Repley dan Grace A. Franklin yaitu pertama tingkat 
kepatuhan pada ketentuan yang berlaku, kedua kelancaran rutinitas fungsi, dan ketiga 
terwujudnya dampak yang dikehendaki, maka diketahui bahwa masih ditemukan 
beberapa permasalahan atau kendala di dalam pelaksanaannya di lapangan. Oleh 
karena itu pada bagian ini akan dijelaskan terkait faktor-faktor yang mempengaruhi 
pelaksanaan kebijakan BPJS Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi yaitu: 
Faktor Pendukung 
Sejak diterapkannya Kebijakan BPJS Kesehatan yang dilaksanakan oleh RSUD 
Kabupaten Bekasi, maka ada beberapa hal yang mendukung dilaksanakannya 
kebijakan tersebut. Beberapa diantaranya yaitu: 
Tersedianya Sarana dan Prasarana 
Suatu kebijakan akan terimplementasi dengan baik jika ditunjang oleh sarana dan 
prasarana yang tersedia. Seperti halnya dalam pemberian pelayanan terkait kebijakan 
BPJS Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi. Sarana dan prasana yang dimaksud di 
sini adalah tempat tidur yang disediakan di ruang perawatan masing-masing kelas yaitu 
sebanyak 114 buah dan hal-hal penunjang lainnya seperti Ipal, Genzet, Incenerator, 
PDAM dan Sumur Bor, Hot Spot, SIM RS, Kendaraan Dinas, Pemusalaran 
Jenazah, Mushola, Asrama Putra/Putri, Rumah Dinas Direktur dan Dokter, Kantin, 
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Water Treatment, O2 Sentral, Parking Area, dan Ambulance/Mobil Jenazah. 
Kelengkapan sarana dan prasarana ini menjadi suatu hal yang penting karena sangat 
menunjang kelancaran pelaksanaan kebijakan BPJS Kesehatan. Atau dengan kata lain 
dapat membuat implementasi kebijakan BPJS Kesehatan berjalan dengan baik.  
Hal tersebut sesuai dengan pernyataan yang disampaikan oleh Bapak YT yang 
menyatakan bahwa: “Salah satu syarat rumah sakit dapat menjadi mitra dari BPJS 
Kesehatan adalah karena kelengkapan sarana dan prasarananya. Jadi tidak mungkin 
rumah sakit ini dapat menjadi salah satu FKRTL kalau tidak lengkap sarana dan 
prasaranya” (Wawancara pada tanggal 20 September 2018). 
Tersedianya Tenaga Kesehatan 
Mengenai tersedianya tenaga medis, perawat dan tenaga kesehatan lainnya di 
rumah sakit ini tentunya sangat membantu dalam pelaksanaan kebijakan BPJS 
Kesehatan. Hal tersebut dapat dilihat dari peningkatan jumlah pasien peserta JKN/ 
Askes yang selalu mengalami peningkatan selama tiga tahun terakhir yaitu untuk pasien 
rawat jalan pada pada tahun 2017 terdapat 12.838 orang dan pada tahun 2018 terdapat 
16.837 orang. Sedangkan untuk pasien rawat inap pada pada tahun 2017 terdapat 4174 
orang dan pada tahun 2018 terdapat 5.555 orang.  
Melihat peningkatan jumlah pasien peserta BPJS Kesehatan yang terus 
bertambah selama dua tahun terakhir ini, maka keberadaan tenaga kesehatan yang 
sangat dibutuhkan dalam hal pemberian pelayanan BPJS Kesehatan. Oleh karena itu, 
RSUD Kabupaten Bekasi merupakan salah satu rumah sakit yang sangat sigap 
dengan hal tersebut, ini dapat dilihat dari tersedianya 530 orang tenaga kesehatan yang 
terdiri dari 200 orang tenaga PNS, 111 orang tenaga Upah Jasa, dan Tenaga Sukarela 
sebesar 219 orang (Data dari profil RSUD Kabupaten Bekasi).  
Seperti pernyataan yang disampaikan oleh Bapak YT yang menyatakan bahwa: 
“Kalau tenaga kesehatan memang kita disini ada 530 orang yang semuanya terdiri dari 
PNS, Tenaga Upah Jasa dan Tenaga Sukarela yang siap untuk memberikan pelayanan 
kesehatan kepada seluruh pasien tidak hanya dari peserta BPJS Kesehatan saja tetapi 
juga dari asuransi kesehatan lainnya maupun pasien umum juga” (Wawancara pada 
tanggal 20 September 2018). 
Faktor Penghambat 
Selain faktor-faktor yang bersifat mendukung dilaksanakannya kebijakan BPJS 
Kesehatan oleh Kabupaten Bekasi, ada pula faktor-faktor yang sifatnya penghambat 
dari implementasi kebijakan tersebut. Beberapa diantaranya yaitu: 
 
Defisit Pendapatan/Penerimaan 
Pendapatan atau yang biasa disebut dengan penerimaan merupakan sesuatu hal 
yang sangat penting karena hal tersebutlah   yang membuat instansi atau organisasi 
tetap survive. Sama halnya dengan RSUD Kabupaten Bekasi, pendapatan sangat 
menentukan kualitas pelayanan kesehatan yang diberikan kepada pasien peserta BPJS 
Kesehatan. Berdasarkan data yang diperoleh dari rumah sakit tersebut dapat diketahui 
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bahwa pendapatan jasa layanan pasien JKN/ BPJS Kesehatan pada tahun 2017 untuk 
target adalah Rp.15.641.803.157 dan terealisasi sebesar Rp.16.538.393.286 
sedangkan pada tahun 2018 untuk targetnya adalah Rp.21.965.722.598 dan hanya 
terealisasi sebesar Rp.20.061.467.317 (data sekunder dari RSUD Kabupaten Bekasi).  
Data tersebut menggambarkan bahwa pada tahun 2017 telah terjadi defisit 
pendapatan sebesar 1.904.255.281 yang merupakan selisih pengurangan dari 
pendapatan yang ditargetkan dan yang terealisasikan. Selain pendapatan secara 
keseluruhan, defisit pendapatan juga ditemukan pada salah satu bagian poli yang ada di 
RSUD Kabupaten Bekasi yaitu Poli Obygn yang keterangannya diperoleh 
berdasarkan hasil wawancara yang dilakukan dengan Bapak AA yang mengatakan 
bahwa: “Kalau surplus penerimaan di rumah sakit ini paling tidak saling mengimbangi, 
tetapi kalau seperti di Poli Obygn jarang mengalami surplus bahkan tidak pernah, 
melainkan defisit terus. Tetapi diimbangi dari pelayanan lain seperti Poli Interna dan 
bagian Bedah” (Wawancara pada tanggal 21 September 2018). 
Adanya Batasan Pada Beberapa Ketentuan 
Batasan yang dimaksud di dalam penerapan kebijakan BPJS Kesehatan di 
penelitian ini diantaranya yaitu dari segi penggunaan obat- obatan yang harus 
disesuaikan dengan INA-CBGs dan waktu penerbitan SEP bagi pasien peserta BPJS 
Kesehatan. Adapun uraian pembahasannya sebagai berikut: 
Penggunaan obat-obatan yang harus disesuaikan dengan INA- CBGs Persoalan 
yang sering dihadapi di lapangan adalah rumah sakit saat ini diberi otonomi pengadaan 
obat dan pihak rumah sakit dibayar klaimnya sesuai dengan paket yang disepakati 
dalam INA- CBGs. Serta obat-obatan yang digunakan sebagian besar adalah obat 
generik dan obat generik berlogo. Yang sedianya disusun melalui formularium obat 
nasional dan bisa diakses melalui e-katalog. Hal ini seperti yang tertera di Peraturan 
Menteri Kesehatan Nomor 28 Tahun 2014 Tentang Pedoman Jaminan Kesehatan 
Nasional Bab IV terkait : 
Pelayanan Kesehatan, Bagian Penyediaan Obat yang isinya: “Penyediaan obat di 
fasilitas kesehatan dilaksanakan dengan mengacu kepada Fornas dan harga obat yang 
tercantum dalam e-katalog obat. Pengadaan obat e-katalog menggunakan mekanisme 
e-purchasing, atau bila terdapat kendala operasional dapat dilakukan secara manual. 
Dalam hal jenis obat tidak tersedia dalam Fornas dan harganya tidak terdapat dalam e- 
katalaog, maka pengadaannya dapat menggunakan mekanisme pengadaan yang lain 
sesuai dengan perundang-undangan yang berlaku” 
Berdasarkan keterangan yang diberikan oleh keluarga dari Ibu SR, yang 
menyatakan bahwa: “Saya itu mau dibilang kesal tidak juga, mau di bilang tidak tetapi 
kesal juga. Ya soalnya istilahnya BPJS obatnya seperti antalgin, parasetamol, dan 
ampisilin. Sedangkan untuk penyakit gula tidak ada obat paten lah dan yang cocok 
justru obat mahal bukan obat generik. Terus untuk mendapatkan obatnya juga harus 
beli sendiri di apotek yang ada di luar rumah sakit karena rumah sakit tidak 
menyediakan” (Wawancara pada tanggal 20 September 2018). 
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Sedangkan menurut keterangan yang diberikan oleh Bapak AA yang menyatakan 
bahwa: “…kendala yang biasa dihadapi adalah terkait perubahan-perubahan yang 
sewaktu-waktu bisa berubah tanpa adanya pemberitahuan terlebih dahulu, nanti 
setelah terjadi baru disampaikan begini aturannya, jadi tidak ada penyampaian 
sebelumnya kesini. Seperti kasus penggunaan obat, ada beberapa obat yang tidak bisa 
digunakan di BPJS Kesehatan tetapi rumah sakit sudah menggunakannya karena tidak 
ada pemberitahuan sebelumnya”. (Wawancara pada tanggal 21 September 2018). 
Waktu Penerbitan SEP 
Surat Elegibilitas Pasien (SEP) merupakan salah satu syarat yang harus dimiliki 
oleh pasien peserta BPJS Kesehatan apabila biaya pengobatannya ingin ditanggungkan 
oleh pihak BPJS Kesehatan. Hal ini sesuai dengan yang tertera di dalam Peraturan 
Menteri Kesehatan Nomor 28 Tahun 2014 Tentang Pedoman Pelaksanaan Program 
Jaminan Kesehatan Nasional, Bab IV terkait Pelayanan Kesehatan, Bagian Ketentuan 
Umum, pada poin 10 yang isinya: Status kepesertaan pasien harus dipastikan sejak 
awal masuk Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL).  
Bila pasien berkeinginan menjadi peserta JKN dapat diberi kesempatan untuk 
melakukan pendaftaran dan pembayaran iuran peserta JKN dan selanjutnya 
menunjukkan nomor identitas peserta JKN selambat-lambatnya 3 x 24 jam hari kerja 
sejak yang bersangkutan di rawat atau sebelum pasien pulang (bila pasien dirawat 
kurang dari 3 hari). Jika sampai waktu yang telah ditentukan pasien tidak dapat 
menunjukkan nomor identitas peserta JKN maka pasien dinyatakan sebagai pasien 
umum. 
Hal inilah yang kemudian oleh pihak rumah sakit dianggap sebagai penghambat 
diterbitkannya SEP beberapa pasien yang ada di RSUD Kabupaten Bekasi sehingga 
klaimnya tidak dibayarkan oleh BPJS Kesehatan. Seperti keterangan yang diberikan 
oleh Bapak B selaku KTU yang mewakili Direktur RSUD Kabupaten Bekasi , yang 
menyatakan bahwa: “Sebenarnya tidak ada data pasti yang bisa kami tunjukkan untuk 
kasus ini, hanya saja berdasarkan keluhan dari beberapa pasien yang kami dapatkan 
pada saat evaluasi yang diadakan oleh rumah sakit. Itu dilatarbelakangi karena waktu 
pengurusan SEP yang dinilai hanya 3 x 24 jam itu tidak cukup. Karena seperti ini 
apabila ada pasien kecelakaan, yang masuk ke rumah sakit lalu tidak diketahui 
identitasnya, itu agak sulit, karena hal yang harus dilakukan adalah mencari identitas 
pasien tersebut untuk selanjutnya diuruskan status kepesertaannya demi mendapatkan 
pelayanan di rumah sakit ini. Sedangkan waktu yang diberikan untuk mengurus data-
data pasien tersebut untuk menjadi peserta BPJS Kesehatan hanya 3 x 24 jam sampai 
bisa diterbitkan SEPnya. Jadi terkadang kalau kepengurusan berkasnya terlambat, 
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PENUTUP 
Berdasarkan uraian hasil penelitian dan pembahasan hasil penelitian maka dapat 
ditarik kesimpulan sesuai dengan dua permasalahan penelitan yang ada pada rumusan 
masalah yaitu sebagai berikut: 
Implementasi kebijakan BPJS Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi sudah 
berjalan dengan semestinya, tetapi belum menyentuh ke dalam pencapaian 
keberhasilan sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh Randall B. Repley dan Grace 
A. Franklin melalui tiga pendekatan. Berdasarkan pendekatan yang pertama yaitu 
tingkat kepatuhan pada ketentuan yang berlaku, dapat diketahui bahwa RSUD 
Kabupaten Bekasi telah taat melaksanakan kewajibannya sebagai mitra dari BPJS 
Kesehatan yaitu mematuhi segala persyaratan yang telah ditentukan di dalam MoU atau 
Surat Perjanjian Kerja Sama (SPK) dan didalam pemenuhan syarat tersebut tidak 
ditemui kendala atau masalah.  
Hal tersebut dapat dilihat dari beberapa indikator seperti pemenuhan persyaratan 
sebagai mitra BPJS Kesehatan yang telah dilakukan, ketaatan pelaporan klaim yang 
selalu tepat waktu, dan ICP rumah sakit yang mengikuti INA-CBGs dalam pelayanan 
kesehatan kepada pasien peserta BPJS Kesehatan. Sedangkan pada pendekatan yang 
kedua yaitu kelancaran rutinitas fungsinya di RSUD Kabupaten Bekasi semenjak 
diterapkannya kebijakan BPJS Kesehatan tidak cukup baik. Hal tersebut dapat di lihat 
dari beberapa indikator yaitu kecepatan proses pelayanan kesehatan dan proses 
pelayanan kesehatannya yang penuh dengan hambatan. Untuk kecepatan proses 
pelayanan kesehatan, ada beberapa pasien yang merasa puas namun di sisi lain ada 
juga merasa tidak puas. 
 Selain itu untuk proses pelayanan kesehatannya masih menemui beberapa 
kendala atau hambatan diantaranya seperti salah satu bagian rumah sakit yaitu Poli 
Obygn yang setiap tahunnya selalu mengalami defisit pendapatan sebesar 
Rp.600.000.000 setiap tahunnya, keterlambatan penerbitan Surat Elegibilitas Pasien 
(SEP) peserta BPJS Kesehatan. Sedangakan berdasarkan pendekatan yang ketiga 
yaitu terkait terwujudnya dampak yang dikehendaki dapat diketahui melalui indikator 
tingkat kepuasan pasien yang cukup baik walaupun ada juga pasien yang merasa tidak 
puas dengan pelayanan yang diberikan oleh rumah sakit. Sedangkan untuk tingkat 
kepuasan rumah sakit (RSUD Kabupaten Bekasi) terkait penerapan kebijakan BPJS 
Kesehatan ini, tidak begitu mendapatkan respon yang positif dari beberapa petugas 
rumah sakit dan hal tersebut terlihat dari hasil wawancara dengan pihak rumah sakit 
yang menjadi informan terkait.  
Sedangkan untuk pendapatan rumah sakit terkait penerapan BPJS Kesehatan 
diketahui yaitu secara keseluruhan seimbang tetapi ada bagian seperti Poli Obygn yang 
mengalami defisit pendapatan setiap tahunnya, walaupun secara keseluruhan rumah 
sakit pada tahun 2017 mengalami surplus pendapatan dan pada tahun 2018 
mengalami defisit pendapatan. 
Secara umum beberapa catatan kunci dan hasil dari temuan di lapangan terkait 
faktor-faktor yang mempengaruhi implementasi kebijakan BPJS Kesehatan di RSUD 
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Kabupaten Bekasi adalah sebagai berikut: Faktor pendukung antara lain yaitu 
tersedianya sarana dan prasarana serta tenaga kesehatan yang menunjang 
pelaksanaan kebijakan BPJS Kesehatan di RSUD Kabupaten Bekasi. Faktor 
Penghambat antara lain yaitu defisit pendapatan/penerimaan dan adanya batasan pada 
beberapa ketentuan seperti penggunaan obat-obatan yang harus disesuaikan dengan 
INA-CBGs dan waktu penerbitan SEP. 
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